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  ﺧﻼﺻﻪ
ﭘﺰﺷﻜﻲ ﻣﻲ ﺑﺎﺷﻨﺪ ﻛﻪ در اﻳﻦ ﻣﻴﺎن اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﻲ از اﻫﻤﻴﺖ وﻳﮋه اي ﺑﺮﺧـﻮردار اﺳـﺖ،   اﺧﺘﻼﻻت روان ﺗﺮﻳﻦ اﺧﺘﻼﻻت ﺧﻠﻘﻲ از ﺷﺎﻳﻊ  :ﻣﻘﺪﻣﻪ
در اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﺎ ﺑﻪ ﺑﺮرﺳﻲ .  درﻣﺎن اﻳﻦ اﻓﺮاد را دﭼﺎر ﻣﺸﻜﻞ ﻣﻲ ﻧﻤﺎﻳﺪ، ﮔﺮدﻳﺪهيدوره اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﺑﺎﻋﺚ ﺗﺸﺨﻴﺺ اﺷﺘﺒﺎه ﺑﻴﻤﺎر  زﻳﺮا ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﺑﻴﻤﺎر در 
  .ﺺ اوﻟﻴﻪ اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﭘﺮداﺧﺘﻴﻢ ﺷﻴﻮع ﻃﻴﻒ دوﻗﻄﺒﻲ در ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺎ ﺗﺸﺨﻴ
 ﺑﻴﻤﺎر ﻣﺮاﺟـﻪ ﻛﻨﻨـﺪه ﺑـﻪ ﻛﻠﻴﻨﻴـﻚ روان ﭘﺰﺷـﻜﻲ داﻧـﺸﮕﺎه ﻋﻠـﻮم ﭘﺰﺷـﻜﻲ 052ﺗﻮﺻﻴﻔﻲ ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪ ﻛﻪ ﺑﺮ روي   ياﻳﻦ ﺗﺤﻘﻴﻖ ﻳﻚ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ: روش ﻛﺎر
ﺑـﻪ ﻋﻤـﻞ   QDMﭘﺮﺳـﺶ ﻧﺎﻣـﻪ اﺧـﺘﻼﻻت ﺧﻠﻘـﻲ   و  از ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ.ﻣﺸﻬﺪ ﻛﻪ ﺑﺎ ﺗﺸﺨﻴﺺ اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﺗﺤﺖ درﻣﺎن ﺑﻮده اﻧﺪ، اﻧﺠﺎم ﺷﺪه اﺳﺖ
  . ﺑﺮرﺳﻲ ﮔﺮدﻳﺪﺧﻲﻄﺒﻲ  ﺑﺮ اﺳﺎس اﻳﻦ آزﻣﻮن  ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از آزﻣﻮن ﻣﺠﺬور ﻗ ﺷﺪ و ﻣﻴﺰان ﺷﻴﻮع ﻃﻴﻒ دو SSPSاﻃﻼﻋﺎت وارد ﻧﺮم اﻓﺰار آﻣﺎري . آﻣﺪ
ﻤﻲ و ﺑﻌﺪ از  اﻓﺴﺮدﮔﻲ اﺿﺎﻓﻪ ﺷﺪه ﺑﻪ دﻳﺲ ﺗﺎﻳ ،ﺗﺮﻳﻦ ﺗﺸﺨﻴﺺ اوﻟﻴﻪ  ﺷﺎﻳﻊ . ﺑﻮد 1 ﺑﻪ 1/5ﻧﺴﺒﺖ زن ﺑﻪ ﻣﺮد   و ﺳﺎل  63/2ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺳﻦ ﺑﻴﻤﺎران  :ﻧﺘﺎﻳﺞ
 . درﺻـﺪ ﺑﻴﻤـﺎران وﺟـﻮد داﺷـﺖ 44/8ﻃﻴـﻒ دوﻗﻄﺒـﻲ در   ،6ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻦ ﺧـﻂ ﺑـﺮش  و ﺑﺎ در   QDMﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ آزﻣﻮن   .آن اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﻋﻤﺪه ﺑﻮد 
 ﺧـﺎﻧﻮادﮔﻲ   ي ﻗﻄﺒﻲ در ﻣﻴﺎن اﻓﺮاد ﺑـﺎ ﺳـﺎﺑﻘﻪ   اﻣﺎ ﻃﻴﻒ  دو ،وﺟﻮد ﻃﻴﻒ دوﻗﻄﺒﻲ ﻧﺪاﺷﺘﻨﺪ  ارﺗﺒﺎط ﺑﺎرزي ﺑﺎ  (P=0/04)ﺗﺎﻫﻞ   و (P=0/383)ﺟﻨﺴﻴﺖ 
   .(P=0/920)ﺮدﮔﻲ ﺷﻴﻮع ﺑﻴﺸﺘﺮي داﺷﺖ اﻓﺴ
ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺷﻴﻮع ﺑﺎﻻي ﻃﻴﻒ دو ﻗﻄﺒﻲ ﺗﻮﺻﻴﻪ ﻣﻲ ﺷﻮد ﻛﻪ ﻛﻠﻴـﻪ ﺑﻴﻤـﺎران ﺑـﺎ ﺗـﺸﺨﻴﺺ اوﻟﻴـﻪ اﻓـﺴﺮدﮔﻲ ﺗﺤـﺖ ﻏﺮﺑـﺎﻟﮕﺮي از ﻧﻈـﺮ ﻃﻴـﻒ  :ﺑﺤﺚ
   .  ﻗﺮار ﮔﻴﺮﻧﺪ QDMدوﻗﻄﺒﻲ ﺗﻮﺳﻂ آزﻣﻮن 
  QDMآزﻣﻮن  اﻓﺴﺮدﮔﻲ، اﺧﺘﻼﻻت ﺧﻠﻘﻲ، :واژه ﻫﺎي ﻛﻠﻴﺪي
 
  ﻣﻘﺪﻣﻪ
ﻲ ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻣﺰﻣﻦ ﺑﻮدن و ﻣﺎﻫﻴﺖ ﻋﻮد ﻛﻨﻨﺪه اﺧﺘﻼﻻت ﺧﻠﻘ
ﭘﺰﺷﻜﻲ   روان ﺳﻼﻣﺖ ﻋﻤﻮﻣﻲ و ﻳﻚ ﻣﺸﻜﻞ ﺑﺰرگ درﺧﻮد، 
ﺑﺎ ﻋﺪم   در اﻳﻦ ﻣﻴﺎن اﺧﺘﻼﻻت دوﻗﻄﺒﻲ ﻏﺎﻟﺒﺎ،ﻣﻲ ﺷﻮﻧﺪ ﻣﺤﺴﻮب 
              درﻣﺎن ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺎ ﻣﺸﻜﻞ ﻣﻮاﺟﻪ  ﻟﺬا،ﺗﺸﺨﻴﺺ ﻣﻮاﺟﻪ ﺷﺪه
از اﺧﺘﻼل اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﻋﻤﺪه واﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﻲ  .(2،1)ﻣﻲ ﺷﻮد 
 ﺳﺎل اﺧﻴﺮ دو اﺧﺘﻼل 02 ﭘﺰﺷﻜﻲ ﺑﻪ وﻳﮋه در دﻳﺪﮔﺎه روان
ﺑﺎ اﻳﻦ ﺣﺎل ﺑﻪ ﺗﺎزﮔﻲ اﻳﻦ اﺣﺘﻤﺎل  .ﺟﺪاﮔﺎﻧﻪ ﺑﻪ ﺷﻤﺎر ﻣﻲ روﻧﺪ
 از ﺗﺮيﻗﻄﺒﻲ ﺷﻜﻞ ﺷﺪﻳﺪ ﻣﻄﺮح ﺷﺪه اﺳﺖ ﻛﻪ ﺷﺎﻳﺪ اﺧﺘﻼل دو
   .ﺑﺮوز اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﻋﻤﺪه ﺑﺎﺷﺪ
  
  
  
  
ﻣﻌﺎﻳﻨﻪ و ﺑﺮرﺳﻲ دﻗﻴﻖ ﺑﺴﻴﺎري از ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻛﻪ ﺗﺸﺨﻴﺺ اﺧﺘﻼل 
                 از وﺟﻮد ،ﻫﺎ ﮔﺬاﺷﺘﻪ ﺷﺪه اﺳﺖ ﻤﺪه ﺑﺮ آناﻓﺴﺮدﮔﻲ ﻋ
دوره ﻫﺎﻳﻲ از رﻓﺘﺎرﻫﺎي ﻣﻨﻄﺒﻖ ﺑﺮ ﻣﺎﻧﻴﺎ ﻳﺎ ﻫﻴﭙﻮﻣﺎﻧﻴﺎ در ﮔﺬﺷﺘﻪ 
 .(3)  ﺗﺸﺨﻴﺺ داده ﻧﺸﺪه اﻧﺪ  ﺗﺎ ﻛﻨﻮن   ﺑﺮﻣﻲ دارد ﻛﻪ ﭘﺮده ﻧﺎن آ
ﻗﻄﺒﻲ ﻧﻮع ﻳﻚ و دو،   ﺷﺎﻣﻞ دودوﻗﻄﺒﻲﻃﻴﻒ اﺧﺘﻼﻻت 
 . (1) د ﻛﻨﻨﺪه  ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪﺳﻴﻜﻠﻮﺗﺎﻳﻤﻲ و دوره ﻫﺎي ﻫﻴﭙﻮﻣﺎﻧﻴﺎي ﻋﻮ
ﻋﻼﻳﻢ اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﻲ ﺷﺎﻣﻞ رﻓﺘﺎرﻫﺎي ﺗﻜﺎﻧﺸﻲ، ﺳﻮء ﻣﺼﺮف 
 اﻓﺰاﻳﺶ ،ﻛﺎﻫﺶ ﻧﻴﺎز ﺑﻪ ﺧﻮاب،ﺧﻠﻖ ﻧﻮﺳﺎن دار ﻣﻮاد و اﻟﻜﻞ،
 ﻛﻪ  اﻳﻦﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ  .ﻣﻴﺰان اﻧﺮژي و ﻣﺸﻜﻼت ﻗﺎﻧﻮﻧﻲ ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪ
 اﻓﺴﺮدﮔﻲ اﻳﻦ اﺧﺘﻼﻻت دوره ﻓﺮد اﻓﺴﺮده ﺑﻪ ﺻﻮرت راﻳﺞ در
اﺳﺖ ﻗﺎدر ﺑﻪ اراﻳﻪ ﺷﺮح ﺣﺎل در ﻣﻮرد ﻣﻤﻜﻦ  ،ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﻣﻲ ﻛﻨﺪ
   اﺳﺖ   ﻣﻤﻜﻦ ﺑﻨﺎﺑﺮاﻳﻦ  ،ﻧﺒﺎﺷﺪ    ﺧﻮد ﻣﺎﻧﻴﺎي ﻳﺎ   ﻫﻴﭙﻮﻣﺎﻧﻴﺎ   دوره
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001 
ﻋﻠﻲ آﺧﻮﻧﺪﭘﻮر ﻣﻨﻄﻘﻲ  و ﻫﻤﻜﺎران    دﻛﺘﺮ                                 ﺑﻪ ﻛﻠﻴﻨﻴﻚ ﺳﺮﭘﺎﻳﻲ روان ﭘﺰﺷﻜﻲ دو ﻗﻄﺒﻲ در ﺑﻴﻤﺎران اﻓﺴﺮده ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﻛﻨﻨﺪهﻃﻴﻒارزﻳﺎﺑﻲ 
  
           .ﻧﺸﻮﻧﺪ داده ﺳﺎل ﺗﺸﺨﻴﺺ 01  ﺗﺎ7ﺑﺮاي ﺣﺘﻲ  ﻗﻄﺒﻲ دواﺧﺘﻼل 
ﺧﻴﺮ  ﺑﺎﻋﺚ اﻳﺠﺎد ﺗﺎ،ﻗﻄﺒﻲ دوﺧﻴﺮ در ﺗﺸﺨﻴﺺ اﻓﺮاد ﺑﺎ اﺧﺘﻼل ﺗﺎ
  .(1) در درﻣﺎن درﺳﺖ اﻳﻦ اﺧﺘﻼل ﻣﻲ ﮔﺮدد
از ﺑﻴﻤﺎران % 04-05در ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻣﺨﺘﻠﻒ ذﻛﺮ ﺷﺪه ﻛﻪ در ﺣﺪود 
ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺧﺘﻼﻻت دو ﻗﻄﺒﻲ در ﺑﺪو ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﺗﺸﺨﻴﺺ داده ﻧﺸﺪه و 
           .(4) ﺗﺤﺖ درﻣﺎن ﻗﺮار ﻣﻲ ﮔﻴﺮﻧﺪ ،ﻏﺎﻟﺒﺎ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان اﻓﺴﺮدﮔﻲ
ﻗﻄﺒﻲ ﻣﺒﺘﻼ   ﺑﻪ اﺧﺘﻼل دو،از ﺑﻴﻤﺎران دﭼﺎر اﻓﺴﺮدﮔﻲ% 52-05
 داروﻫﺎي ﺿﺪ اﻓﺴﺮدﮔﻲ درﺣﻤﻠﻪ اﻓﺴﺮدﮔﻲ  اﺳﺘﻔﺎده از .(5)ﻫﺴﺘﻨﺪ 
ﺗﺒﺪﻳﻞ ﺷﺪن  ﻗﻄﺒﻲ ﺑﺎ ﻋﺪم ﺑﻬﺒﻮد ﺧﻠﻖ و دوﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺧﺘﻼل ﺑﻴﻤﺎران 
  .(1)ﭼﺮخ و ﻣﺨﺘﻠﻂ ﻫﻤﺮاه ﺑﻮده اﺳﺖ  ﺑﻪ اﻧﻮاع ﺗﻨﺪ
ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺗﻔﺎوت ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ رﻳﺰي درﻣﺎﻧﻲ در اﻳﻦ دو دﺳﺘﻪ ﺑﻴﻤﺎران 
 ﻛﻪ دوﻗﻄﺒﻲو ﺧﻄﺮات ﻧﺎدﻳﺪه ﮔﺮﻓﺘﻦ ﺣﻤﻼت ﻣﺎﻧﻴﺎ در اﺧﺘﻼل 
 ،(6) ﻜﻦ اﺳﺖ ﻣﻨﺠﺮ ﺑﻪ ﺧﻮدﻛﺸﻲ و آﺳﻴﺐ ﺑﻪ ﺧﻮد ﮔﺮددﻣﻤ
 ﻦ ﻃﻴﻒﻣﻌﺮﻓﻲ ﻳﻚ اﺑﺰار ﻏﺮﺑﺎﻟﮕﺮي آﺳﺎن و ﻣﻨﺎﺳﺐ ﺑﺮاي ﺷﻨﺎﺧﺘ
در ﺑﺴﻴﺎري از ﻣﻘﺎﻻت در .  ﺑﺴﻴﺎر ﻣﻔﻴﺪ ﺧﻮاﻫﺪ ﺑﻮد،دوﻗﻄﺒﻲ
 1)QDM( اﺧﺘﻼﻻت ﺧﻠﻘﻲ ﻧﺎﻣﻪ ﻛﺸﻮرﻫﺎي ﻣﺨﺘﻠﻒ از ﭘﺮﺳﺶ
ﺣﺴﺎﺳﻴﺖ و وﻳﮋﮔﻲ ﻗﺎﺑﻞ  .اﺳﺖﺑﺮاي اﻳﻦ ﻣﻨﻈﻮر اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪه 
ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ آزﻣﻮن در راﺑﻄﻪ ﺑﺎ ﺷﻨﺎﺧﺖ ﺑﻴﻤﺎران ﺟﻬﺖ اﻳﻦ ﻲ ﻗﺒﻮﻟ
  .(7-31)دوﻗﻄﺒﻲ ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ اﺧﺘﻼل 
در  در اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﺎ ﻧﻴﺰ ﺗﺼﻤﻴﻢ ﺑﻪ ﺑﺮرﺳﻲ ﺷﻴﻮع ﻃﻴﻒ دوﻗﻄﺒﻲ
راﺳﺘﺎي  در ﺑﺎ ﺗﺸﺨﻴﺺ اوﻟﻴﻪ اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﮔﺮﻓﺘﻴﻢ واﻳﺮاﻧﻲ ﺑﻴﻤﺎران 
 6 ﺑﺮش ﻪ ي ﺑﺎ در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻦ ﻧﻘﻄQDMﺑﻴﻤﺎرﻳﺎﺑﻲ ازآزﻣﻮن 
  .ﻧﻤﻮدﻳﻢ هاﺳﺘﻔﺎد
  
  روش ﻛﺎر
 ﺑﻴﻤﺎر 052ﺑﺮ روي  اﺳﺖ ﻛﻪ  ﺗﻮﺻﻴﻔﻲﻪ ياﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻳﻚ ﻣﻄﺎﻟﻌ
ﭘﺰﺷﻜﻲ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ  ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﻛﻨﻨﺪه ﺑﻪ ﻛﻠﻴﻨﻴﻚ وﻳﮋه روان
 ﻛﻪ ﺑﺎ ﺗﺸﺨﻴﺺ 4831 در ﺳﺎل (اﺑﻦ ﺳﻴﻨﺎ و( ﻋﺞ)ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻗﺎﺋﻢ ) ﻣﺸﻬﺪ
                ﺗﺤﺖ درﻣﺎن ﺑﺎ ﺿﺪ اﻓﺴﺮدﮔﻲﭘﺰﺷﻚ رواناﻓﺴﺮدﮔﻲ ﺗﻮﺳﻂ 
  ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺑﻪ   ﺗﻮﺟﻪ ﺑﺎ  ﻧﻤﻮﻧﻪ  ﺣﺠﻢ.  اﺳﺖ  ﺷﺪه اﻧﺠﺎم  ﺑﻮدﻧﺪ، ار ﮔﺮﻓﺘﻪﻗﺮ
  . ﺑﻮد (آﺳﺎن) اﺣﺘﻤﺎﻟﻲ ﺑﺮداري  ﻏﻴﺮ   روش  ﻧﻤﻮﻧﻪ    ﺷﺪه  و  ﺗﻌﻴﻴﻦ    ﻣﺸﺎﺑﻪ
            ﻧﻤﻮﻧﻪ  ، ﺑﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ورود ﺷﺮاﻳﻂ    واﺟﺪ  ﻛﻠﻴﻪ اﻓﺮاد اﻳﻦ ﺗﺮﺗﻴﺐ ﻛﻪ  ﺑﻪ 
                                                 
 )QDM(eriannoitseuQ sredrosiD dooM .1
  
ﭘﺰﺷﻚ  ﻴﺺ روانﺗﻠﻘﻲ ﺷﺪه و ﺗﻤﺎم اﻓﺮادي ﻛﻪ ﺑﺮ اﺳﺎس ﺗﺸﺨ
             اﺳﺎس  ﺑﺮ)دﭼﺎر ﺣﻤﻠﻪ اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﻋﻤﺪه ﻳﺎ دﻳﺲ ﺗﺎﻳﻤﻲ 
در . ﺑﻮدﻧﺪ، وارد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺷﺪﻧﺪ ( RT-VI-MSDﻣﻼك ﻫﺎي 
ﺻﻮرﺗﻲ ﻛﻪ ﺑﻴﻤﺎر ﺳﺎﺑﻘﻪ اي از ﻫﻴﭙﻮﻣﺎﻧﻴﺎ ﻳﺎ ﻣﺎﻧﻴﺎ ﺑﺎ ﻳﺎ ﺑﺪون اﺳﺘﻔﺎده 
   . از ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺬف ﻣﻲ ﺷﺪ،ﺿﺪ اﻓﺴﺮدﮔﻲ داﺷﺖ  از داروﻫﺎي
ﺟﻬﺖ دادن  ﺑﻴﻤﺎران و اﻃﻤﻴﻨﺎن ﭘﺲ از ﺗﻮﺿﻴﺢ ﻃﺮح ﺟﻬﺖ 
در ﺻﻮرت رﺿﺎﻳﺖ   ﺑﻴﻤﺎر،ﻣﺤﻔﻮظ ﻣﺎﻧﺪن اﻃﻼﻋﺎت ﺷﺨﺼﻲ آﻧﺎن
ﻧﺎﻣﻪ اﻃﻼﻋﺎت دﻣﻮﮔﺮاﻓﻴﻚ ﺷﺎﻣﻞ   ﭘﺮﺳﺶﺷﻔﺎﻫﻲ وارد ﻃﺮح ﺷﺪه و
ﻣﺪت ﺑﻴﻤﺎري، زﻣﺎن ﺷﺮوع درﻣﺎن،  وﺿﻌﻴﺖ ﺗﺎﻫﻞ، ﺟﻨﺲ، ﺳﻦ،
ﺧﺎﻧﻮادﮔﻲ اﺧﺘﻼل ي  وﺟﻮد ﺳﺎﺑﻘﻪ  وﺗﻌﺪاد ﺣﻤﻼت ﻗﺒﻠﻲ اﻓﺴﺮدﮔﻲ
ﺮ داﻧﺸﺠﻮي ﭘﺰﺷﻜﻲ در ﻣﻘﻄﻊ ﻛﺎرورزي   ﻧﻔ2 ﺗﻮﺳﻂ ،دوﻗﻄﺒﻲ
 ﻛﺎرورز 2 ﺑﺎ راﻫﻨﻤﺎﻳﻲ  QDMﻧﺎﻣﻪ  ﺳﭙﺲ ﭘﺮﺳﺶﻣﻲ ﺷﺪ، ﺗﻜﻤﻴﻞ 
             ﭘﺮﺳﺶ ﻧﺎﻣﻪ ﻳﻚ آزﻣﻮن ﺷﺎﻣﻞ اﻳﻦ. ﺗﻮﺳﻂ ﺑﻴﻤﺎران ﻛﺎﻣﻞ ﻣﻲ ﮔﺮدﻳﺪ
 ،ﺗﻲ در ﻣﻮرد ﺷﺪت ﺷﻜﺎﻳﺎتﺳﺌﻮاﻻﻮال ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﺌ ﺳ31ﻣﺘﺸﻜﻞ از 
 آزﻣﻮن در اﻳﻦ. ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪﻋﻼﻳﻢ ﺑﻴﻤﺎر و وﺿﻌﻴﺖ ﻋﻤﻠﻜﺮدي وي 
 6 اول ﺑﻴﺸﺘﺮ ﻳﺎ ﻣﺴﺎوي ﺳﺌﻮال 31ﻫﺎي ﻣﺜﺒﺖ ﺑﻪ  ﭼﻪ ﺗﻌﺪاد ﭘﺎﺳﺦ ﭼﻨﺎن
              ﻣﻲ ﺷﻮد و  در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪﻗﻄﺒﻲ  دوﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺧﺘﻼلﻓﺮد ، ﺑﺎﺷﺪ
 ﺷﺪت ﻋﻼﻳﻢ و ﻣﻴﺰان اﺧﺘﻼل ﻋﻤﻠﻜﺮد ه ي آﺧﺮ ﻧﺸﺎن دﻫﻨﺪﺳﺌﻮال 2
ﺳﺮﻳﻊ در ﻣﻄﺐ ﻧﺎﻣﻪ ﻳﻚ راه ﺳﺎده و  اﻳﻦ ﭘﺮﺳﺶ. اﺟﺘﻤﺎﻋﻲ اﺳﺖ
  . ﻗﻄﺒﻲ اﺳﺖ ﺖ ﺑﻴﻤﺎران ﻃﻴﻒ  دوﺑﺮاي ﺷﻨﺎﺧ
 ﭘﺎﺳﺦ آزﻣـﻮن ﺑـﻮد ﻛـﻪ اﻓـﺮاد در ﻳﻜـﻲ از دو ،ﻣﺒﻨﺎي ﺗﺸﺨﻴﺺ ﻗﻄﻌﻲ 
 ﻪ يﻧﻘﻄ ـ .ﮔﺮوه اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﺗﻚ ﻗﻄﺒﻲ ﻳـﺎ دو ﻗﻄﺒـﻲ ﻗـﺮار ﻣـﻲ ﮔﺮﻓﺘﻨـﺪ 
 ﺑـﺮ روي 2 ﭘﺎﻳـﻪ ﻪ ي  ﭘﺲ از اﻧﺠـﺎم ﻳـﻚ ﻣﻄﺎﻟﻌ ـQDMﺑﺮش آزﻣﻮن 
 ﻪ ي  اﻳـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌ ـﻪ ي داﻧﺸﺠﻮي ﭘﺰﺷﻜﻲ ﺗﻌﻴﻴﻦ ﮔﺮدﻳﺪ ﻛﻪ در ﻧﺘﻴﺠ  001
 در 3 ﻣﻄﺎﺑﻖ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﻛﻮﻧـﻮك .در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪ   6 ﺑﺮش ﻪ ي ﻄ ﻧﻘ ،ﭘﺎﻳﻪ
وﻳﮋﮔـﻲ آن  و  % 57 ﺣﺴﺎﺳﻴﺖ اﻳﻦ آزﻣـﻮن 6 ﺑﺮش ﻪ ي ﺗﺮﻛﻴﻪ در ﻧﻘﻄ 
 در ﻧﻘﻄﻪ QDM ﺣﺴﺎﺳﻴﺖ 4 و ﻣﻄﺎﺑﻖ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻫﺎردوي (4)اﺳﺖ  % 36
   5002  در ﺳـﺎل .(41)اﺳـﺖ % 68 وﻳﮋﮔـﻲ آن  و % 67 ﻣﻌﺎدل 6ﺑﺮش 
  هﻧﻤﻮد   ﺑﺮرﺳﻲ ﺎﻟﻴﺎ را در اﻳﺘQDM  ﻧﻴﺰ ﻫﺎردوي ارزش آزﻣﻮن
 4  ﺑ ــﺮشه يﻧﻤ ــﺮ .ﺑﺨــﺶ داﻧ ــﺴﺖ   اﻳ ــﻦ آزﻣ ــﻮن را رﺿ ــﺎﻳﺖ و
   5  ﺑﺮشي  ﻧﻤﺮه  و ﻧﺸﺎن داد را  % 85 وﻳﮋﮔﻲ  و % 09ﺣﺴﺎﺳﻴﺖ
                                                 
 ydutS toliP .2
 kunoK .3
 yodraH .4
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% 67 ﺣﺴﺎﺳﻴﺖ 6 ﺑﺮش ه يو ﻧﻤﺮ% 07و وﻳﮋﮔﻲ% 45ﺣﺴﺎﺳﻴﺖ 
  .(51)را ﻧﺸﺎن داد % 68و وﻳﮋﮔﻲ 
 ﻣﺸﺨﺼﺎت ،داده ﻫﺎ ﺷﺎﻣﻞ اﻃﻼﻋﺎت ﻓﺮدي و ﻫﻤﻪ ﮔﻴﺮﺷﻨﺎﺳﻲ
ﭘﺲ از .  ﺑﻮدQDM وﺿﻌﻴﺖ درﻣﺎن و ارزﻳﺎﺑﻲ آزﻣﻮن ،ﺑﻴﻤﺎري
ﺟﻤﻊ آوري داده ﻫﺎ و ﻛﺪﮔﺬاري، اﻃﻼﻋﺎت وارد ﻧﺮم اﻓﺰار 
 آزﻣﻮن ﻃﺒﻖﻄﺒﻲ ﻗ  ﺷﺪ و ﻣﻴﺰان ﺷﻴﻮع ﻃﻴﻒ دوSSPSآﻣﺎري 
  . ﮔﺮدﻳﺪ  ﺑﺮرﺳﻲ ﺧﻲ  ﻣﺠﺬور آزﻣﻮن   از  اﺳﺘﻔﺎده  ﺑﺎ   QDM
  
  ﻧﺘﺎﻳﺞ 
ان  ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳﻦ ﺑﻴﻤﺎر،ﺑﺮرﺳﻲ ﺳﻦ ﺑﻴﻤﺎران ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ در
           ﺳﺎل و ﺣﺪاﻛﺜﺮ ﺳﻦ11 ﺣﺪاﻗﻞ ﺳﻦ ، ﺳﺎل ﺑﻮد63/2±21/65
 ﻧﻔﺮ 281از ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺮد و  %(72/2) ﻧﻔﺮ 86 .ﮔﺮدﻳﺪ ﺳﺎل ﮔﺰارش 97
 ﻧﻔﺮ 74، ﻫﻞﺎاز ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺘ%( 97/6) ﻧﻔﺮ 991 .زن ﺑﻮدﻧﺪ%( 27/8)
%( 0/4) ﻧﻔﺮ 1ﻣﻄﻠﻘﻪ ﺑﻮدﻧﺪ و در %( 1/2) ﻧﻔﺮ 3ﻣﺠﺮد و %( 81/8)
ﺳﻦ ﺷﺮوع اﻓﺴﺮدﮔﻲ در ﺑﻴﻤﺎران ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ . ﻓﻮت ﻫﻤﺴﺮ ﮔﺰارش ﺷﺪ
 9 ﺣﺪاﻗﻞ ﺳﻦ ﺷﺮوع اﻓﺴﺮدﮔﻲ  و ﺳﺎﻟﮕﻲ ﺑﻮد03/39 ± 4/99در 
در ﺑﺮرﺳﻲ ﺗﻌﺪاد .  ﺳﺎﻟﮕﻲ ﮔﺰارش ﮔﺮدﻳﺪ97ﺳﺎﻟﮕﻲ و ﺣﺪاﻛﺜﺮ 
 دوره دو ﺑﻴﺸﺘﺮﻳﻦ ﻓﺮاواﻧﻲ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ،دوره ﻫﺎي اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﻗﺒﻠﻲ
        ﻧﻔﺮ69در . ﮔﺰارش ﺷﺪ%( 61)  ﻧﻔﺮ04اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﻗﺒﻠﻲ ﺑﻮد ﻛﻪ در
  .ﻧﻴﺰ ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺗﻌﺪاد اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﻫﺎي ﻗﺒﻠﻲ ﺑﻪ درﺳﺘﻲ ذﻛﺮ ﻧﺸﺪه ﺑﻮد
 اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﺑﻴﺸﺘﺮﻳﻦ ﻓﺮاواﻧﻲ  يدر ﺑﺮرﺳﻲ ﻃﻮل اوﻟﻴﻦ دوره
 ﻧﻔﺮ 86 ﻣﺎه ﺑﻮد ﻛﻪ در 6اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﺑﻴﺸﺘﺮ از ي ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ دوره 
 ه ي ﻧﻔﺮ ﻃﻮل اوﻟﻴﻦ دور821ﮔﺰارش ﺷﺪ و در %( 72/2)
ده از در ﺑﺮرﺳﻲ ﻣﺪت اﺳﺘﻔﺎ.  ﺑﻪ روﺷﻨﻲ ﻣﺸﺨﺺ ﻧﺒﻮد،اﻓﺴﺮدﮔﻲ
 ﻣﺎه داروي 6ﻏﺎﻟﺐ ﻣﻮارد ﺑﻴﺸﺘﺮ از ، در داروﻫﺎي ﺿﺪ اﻓﺴﺮدﮔﻲ
در ﺑﺮرﺳﻲ ﻧﻮع داروﻫﺎي . ﺿﺪ اﻓﺴﺮدﮔﻲ درﻳﺎﻓﺖ ﻛﺮده ﺑﻮدﻧﺪ
ﺬب ﺟ ﻣﻬﺎرﻛﻨﻨﺪه ﻫﺎي اﺧﺘﺼﺎﺻﻲ ﺑﺎز،ﺗﺮﻳﻦ دارو ﻣﺼﺮﻓﻲ ﺷﺎﻳﻊ
. ﻧﺪﻣﺼﺮف ﻣﻲ ﺷﺪ%( 54/6)  ﻣﻮرد411ﺳﺮوﺗﻮﻧﻴﻦ ﺑﻮدﻧﺪ ﻛﻪ در 
  .ﻮد اﺳﺖﻣﺸﻬ( 1) ﺷﻤﺎره ﻓﺮاواﻧﻲ ﺳﺎﻳﺮ داروﻫﺎ در ﺟﺪول
             %(75/2)ﻧﻔــﺮ 341 در ﺑﺮرﺳــﻲ ﺳــﺎﺑﻘﻪ ﺧــﺎﻧﻮادﮔﻲ اﻓ ــﺴﺮدﮔﻲ، در 
ﺳـﺎﺑﻘﻪ ي %( 24/8) ﻧﻔـﺮ 701ﺳﺎﺑﻘﻪ ي ﻣﺜﺒﺘﻲ وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ و در 
  .اﻓﺴﺮدﮔﻲ در ﺧﻮﻳﺸﺎوﻧﺪان درﺟﻪ ﻳﻚ ﮔﺰارش ﺷﺪ
  
  
اﻓﺴﺮده ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﻛﻨﻨﺪه ﺑﻪ ﻛﻠﻴﻨﻴﻚ  ﺗﻮزﻳﻊ ﻓﺮاواﻧﻲ ﺑﻴﻤﺎران - 1ﺟﺪول 
ﺑﺎ ﺗﺸﺨﻴﺺ اوﻟﻴﻪ ﭘﺰﺷﻜﻲ ﻣﺸﻬﺪ ﭘﺰﺷﻜﻲ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم  وﻳﮋه روان
  اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﺑﻪ ﺗﻔﻜﻴﻚ داروﻫﺎي ﻣﺼﺮﻓﻲ
  داروي ﺿﺪ اﻓﺴﺮدﮔﻲ   ﺗﻌﺪاد  درﺻﺪ
  ﻣﻬﺎرﻛﻨﻨﺪه ﻫﺎي اﺧﺘﺼﺎﺻﻲ  411  54/6
  ﺬب ﺳﺮوﺗﻮﻧﻴﻦﺟﺑﺎز
 ﻣﻬﺎرﻛﻨﻨﺪه ﻣﻨﻮآﻣﻴﻦ اﻛﺴﻴﺪاز  3  1/2
  ﺿﺪ اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﻫﺎي ﺳﻪ ﺣﻠﻘﻪ اي  75  22/8
  ﺗﺮازودون  9  3/6
   ﻛﺮﺑﻨﺎتﻟﻴﺘﻴﻢ  33  31/2
  
 132ﺧﺎﻧﻮادﮔﻲ اﺧﺘﻼل دو ﻗﻄﺒﻲ ﻧﻴﺰ در ي  در ﺑﺮرﺳﻲ ﺳﺎﺑﻘﻪ
ﺳﺎﺑﻘﻪ %( 7/6) ﻧﻔﺮ 91 ﻣﻨﻔﻲ و در ﺧﺎﻧﻮادﮔﻲﺳﺎﺑﻘﻪ %( 29/4)ﻧﻔﺮ 
  . دو ﻗﻄﺒﻲ ﮔﺰارش ﺷﺪ اﺧﺘﻼل
%( 4/4) ﻧﻔﺮ 11ﺑﺴﺘﺮي ﺑﻪ ﻋﻠﺖ اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﺣﺎد ﺗﻨﻬﺎ در ي ﺳﺎﺑﻘﻪ 
در ﺑﺮرﺳﻲ . ﭼﻨﻴﻦ ﺳﺎﺑﻘﻪ اي ﻧﺪاﺷﺘﻨﺪ%( 59/6) ﻧﻔﺮ 932وﺟﻮد داﺷﺖ و 
 ﺑﻴﺸﺘﺮﻳﻦ ﻓﺮاواﻧﻲ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ،ﻚﭘﺰﺷ ﺗﺸﺨﻴﺺ اوﻟﻴﻪ روان
ﺑﻪ اﻓﺴﺮدﮔﻲ اﺿﺎﻓﻪ ﺷﺪه ﺑﺮ دﻳﺲ ﺗﺎﻳﻤﻲ و ﺑﻌﺪ از آن اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﻋﻤﺪه  
  .(2) ﺷﻤﺎرهﺟﺪول  ﺷﺪﻧﺪ ﻧﻔﺮ ﮔﺰارش  66و   76ﺑﻮد ﻛﻪ ﺑﻪ ﺗﺮﺗﻴﺐ در 
  
    اﻓﺴﺮده ﺗﻮزﻳﻊ ﻓﺮاواﻧﻲ ﺗﺸﺨﻴﺺ اوﻟﻴﻪ در ﺑﻴﻤﺎران  –2ﺟﺪول
 داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ ﭘﺰﺷﻜﻲ ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﻛﻨﻨﺪه ﺑﻪ ﻛﻠﻴﻨﻴﻚ وﻳﮋه روان
  ﺑﺎ ﺗﺸﺨﻴﺺ اوﻟﻴﻪ اﻓﺴﺮدﮔﻲﻣﺸﻬﺪ 
   
  ﭘﺰﺷﻚ ﺗﺸﺨﻴﺺ اوﻟﻴﻪ روان  ﻓﺮاواﻧﻲ  درﺻﺪ
  دﻳﺲ ﺗﺎﻳﻤﻲ+ اﻓﺴﺮدﮔﻲ   76  62/8
 ﻋﻤﺪهاﻓﺴﺮدﮔﻲ   66  62/4
  ﻣﺰﻣﻦاﻓﺴﺮدﮔﻲ   95  32/6
  اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﻋﻮدﻛﻨﻨﺪه  5  2/0
   داروﻧﺎﺷﻲ ازاﻓﺴﺮدﮔﻲ   4  1/6
  اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﺛﺎﻧﻮي ﺑﻪ ﻣﺸﻜﻼت ﻃﺒﻲ  32  9/2
  ﺮدﮔﻲ ﺑﺎ اﻟﮕﻮي ﻓﺼﻠﻲاﻓﺴ  3  1/2
  ﺳﺎﻳﺮ ﻣﻮارد  32  9/2
  ﺟﻤﻊ  052  001/0
  
 ، ﻓﺮاواﻧـﻲ QDMﻫـﺎي ﻣﺜﺒـﺖ آزﻣـﻮن  در ﺑﺮرﺳﻲ ﺗﻌـﺪاد ﭘﺎﺳـﺦ 
  .ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪ ( 3 )ﺷﻤﺎرهﺑﻴﻤﺎران ﻣﻄﺎﺑﻖ ﺟﺪول 
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ﻋﻠﻲ آﺧﻮﻧﺪﭘﻮر ﻣﻨﻄﻘﻲ  و ﻫﻤﻜﺎران    دﻛﺘﺮ                                 ﺑﻪ ﻛﻠﻴﻨﻴﻚ ﺳﺮﭘﺎﻳﻲ روان ﭘﺰﺷﻜﻲ دو ﻗﻄﺒﻲ در ﺑﻴﻤﺎران اﻓﺴﺮده ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﻛﻨﻨﺪهﻃﻴﻒارزﻳﺎﺑﻲ 
  
 QDMﻫﺎي ﻣﺜﺒﺖ آزﻣﻮن  ﺗﻮزﻳﻊ ﻓﺮاواﻧﻲ ﺗﻌﺪاد ﭘﺎﺳﺦ - 3ﺟﺪول 
 ﭘﺰﺷﻜﻲ ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﻛﻨﻨﺪه ﺑﻪ ﻛﻠﻴﻨﻴﻚ وﻳﮋه رواني اﻓﺴﺮده در ﺑﻴﻤﺎران 
  اﻓﺴﺮدﮔﻲي ﺑﺎ ﺗﺸﺨﻴﺺ اوﻟﻴﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ ﻣﺸﻬﺪ 
 QDM ﭘﺎﺳﺦ ﻫﺎي ﻣﺜﺒﺖ   ﺗﻌﺪاد  ﺗﻌﺪاد  درﺻﺪ
  0  5  2/0
 1  21  4/8
  2  92  11/6
  3  23  21/8
  4  33  31/2
  5  72  01/8
  6  43  31/6
  7  72  01/8
  8  81  7/2
  9  61  6/4
  01  01  4/0
  11  7  2/8
  
دﭼ ـﺎر %( 55/2)ﻔﺮ  ﻧ831 ، در ﻧﻬﺎﻳﺖQDM  ي ﻧﺎﻣﻪ ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﭘﺮﺳﺶ 
 . ﺑﻮدﻧﺪ  دوﻗﻄﺒﻲ  ﻃﻴﻒدﭼﺎر %( 44/8) ﻧﻔﺮ 211اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﺗﻚ ﻗﻄﺒﻲ  و 
 دوﻗﻄﺒﻲ در ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺮ اﺳﺎس ﺗﺸﺨﻴﺺ اوﻟﻴﻪ ﻃﻴﻒدر ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺷﻴﻮع 
         ﺧـﻲ ﺗﻔـﺎوت ﺑـﺎ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ آزﻣـﻮن ﻣﺠـﺬور ،ﭘﺰﺷـﻚ ﺗﻮﺳـﻂ روان
  (.4)  ﺷﻤﺎرهﺟﺪول (=2қ 0/167،P=0/635)ﻣﻌﻨﻲ دار ﻧﺒﻮد 
ﻗﻄﺒـﻲ در دو ﺟـﻨﺲ ﺗﻔـﺎوت آﻣـﺎري          ﻒ دو در ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺷـﻴﻮع ﻃﻴ ـ
ﻣﻌﻨ ــﻲ داري ﺑ ــﺎ ﺗﻮﺟــﻪ ﺑ ــﻪ آزﻣ ــﻮن ﻣﺠــﺬور ﻛــﺎي ﻣ ــﺸﺎﻫﺪه ﻧ ــﺸﺪ 
  (.=2қ 0/432، P=0/383)
اﻓﺴﺮده ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﻛﻨﻨﺪه ﺗﻮزﻳﻊ ﻓﺮاواﻧﻲ ﻃﻴﻒ دوﻗﻄﺒﻲ در ﺑﻴﻤﺎران  -4ﺟﺪول 
ﺑﺎ ﺗﺸﺨﻴﺺ اوﻟﻴﻪ ﭘﺰﺷﻜﻲ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ ﻣﺸﻬﺪ  ﺑﻪ ﻛﻠﻴﻨﻴﻚ وﻳﮋه روان
  ﭘﺰﺷﻚ رواني ﺗﺸﺨﻴﺺ اوﻟﻴﻪ اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﺑﻪ ﺗﻔﻜﻴﻚ 
  اﻓﺴﺮدﮔﻲ   دو ﻗﻄﺒﻲاﺧﺘﻼل
  ﺗﺸﺨﻴﺺ اوﻟﻴﻪ  ﺗﻌﺪاد  درﺻﺪ  ﺗﻌﺪاد  درﺻﺪ
 ﻋﻤﺪهاﻓﺴﺮدﮔﻲ   63  45/5  03  54/5
  اﻓﺴﺮدﮔﻲ و دﻳﺲ ﺗﺎﻳﻤﻲ  14  16/2  62  83/8
  اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﻋﻮدﻛﻨﻨﺪه  3  06/0  2  04/0
  اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﻣﺰﻣﻦ  92  94/2  03  05/8
  اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﺛﺎﻧﻮﻳﻪ ﺑﻪ دارو  3  57/0  1  52/0
  اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﻧﺎﺷﻲ از   9  93/1  41  06/9
  اﺧﺘﻼﻻت ﻃﺒﻲ
  اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﺑﺎ اﻟﮕﻮي ﻓﺼﻠﻲ  2  66/7  1  33/3
  ﺳﺎﻳﺮ ﻣﻮارد  51  56/2  8  43/8
ﻓﺮاواﻧـﻲ ﻃﻴـﻒ دو ﻗﻄﺒـﻲ در ﺑﻴﻤـﺎران ﺑـﻪ ﺗﻔﻜﻴـﻚ ي  در ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ 
  ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ آزﻣﻮن   ﺗﻔﺎوت ﺑﺎ   اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﺧﺎﻧﻮادﮔﻲي وﺟﻮد ﺳﺎﺑﻘﻪ 
 و اﻓـﺮاد ﺑـﺎ (=2қ 4/32، P=0/920) ﻣﻌﻨـﻲ دار ﺑـﻮد ﺧـﻲﻣﺠـﺬور 
              ﻃﻴـﻒ ﺑـﻪ  اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﺑﻴـﺸﺘﺮ ﻣﺒـﺘﻼ از ﻧﻈﺮ  ﻣﺜﺒﺖ ﺧﺎﻧﻮادﮔﻲي ﺳﺎﺑﻘﻪ 
  . ﺑﻮدﻧﺪ ﻗﻄﺒﻲ دو
ﻗﻄﺒﻲ در ﺑﻴﻤﺎران ﺑـﻪ ﺗﻔﻜﻴـﻚ   دو اﺧﺘﻼلﻓﺮاواﻧﻲ ي در ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ 
 ﻣﻌﻨـﻲ دار ﺧـﻲ ﻫﻞ ﺗﻔﺎوت ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ آزﻣﻮن ﻣﺠﺬور ﺎوﺿﻌﻴﺖ ﺗ 
  .(=2қ 0/167،P=0/604)ﻧﺒﻮد 
  
    و ﻧﺘﻴﺠﻪ ﮔﻴﺮيﺑﺤﺚ
ﺗـﺮﻳﻦ اﺧـﺘﻼﻻت روان ﭘﺰﺷـﻜﻲ  ت ﺧﻠﻘﻲ ﻳﻜـﻲ از ﺷـﺎﻳﻊ اﺧﺘﻼﻻ
          ﻗﻄﺒـﻲ ﻛﻤﺘـﺮ ﻣـﻮرد ﺗﻮﺟـﻪ ﻗـﺮار  ﻛﻪ در اﻳﻦ ﻣﻴﺎن اﺧـﺘﻼل دو  ﻫﺴﺘﻨﺪ
 اﻓـﺴﺮدﮔﻲ ﺑﺎﻋـﺚ  ي ﭼﺮا ﻛـﻪ ﻣﺮاﺟﻌـﻪ ﺑﻴﻤـﺎران در دوره  ﮔﻴﺮﻧﺪ، ﻣﻲ
ﺿﺪ اﻓﺴﺮدﮔﻲ  اﺷﺘﺒﺎه ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ ﺷﺪه و ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺪت ﻫﺎ ﺑﺎ داروﻫﺎي 
 .ﻛﻪ ﺣﻤﻼت ﻣﺎﻧﻴﺎ ﻧﺎدﻳﺪه ﮔﺮﻓﺘﻪ ﻣﻲ ﺷﻮد   در ﺣﺎﻟﻲ ،درﻣﺎن ﻣﻲ ﺷﻮﻧﺪ 
. (6) اﻳﻦ ﻣﺴﺌﻠﻪ ﻣﻲ ﺗﻮاﻧﺪ ﺧﻄﺮﻧﺎك و ﺣﺘﻲ ﺗﻬﺪﻳﺪ ﻛﻨﻨﺪه ﺣﻴﺎت ﺑﺎﺷﺪ
اﻓـﺴﺮدﮔﻲ وارد ي  اوﻟﻴـﻪ   ﺗـﺸﺨﻴﺺ  ﺑﻴﻤـﺎر ﺑـﺎ052ﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌـاﻳـﻦ در 
           ﺳ ــﺎل ﺑ ــﻮده و 63/2ﻣﺘﻮﺳ ــﻂ ﺳ ــﻦ اﻳ ــﻦ ﺑﻴﻤ ــﺎران . ﻣﻄﺎﻟﻌ ــﻪ ﺷ ــﺪﻧﺪ 
 در 1 داس  ي ﻪدر ﻣﻄﺎﻟﻌ ـ.  ﺳـﺎل ﺑـﻮد 97 ﺗﺎ 11آﻧﺎن  ﺳﻨﻲ ه ي ﻣﺤﺪود
 ﺳﺎل ﺑﻮد 07 ﺗﺎ 81 ﻧﻴﺰ داﻣﻨﻪ ﺳﻨﻲ در اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﻲ ﺑﻴﻦ 5002ﺳﺎل 
در ﻛﺘﺐ ﻣﺮﺟﻊ ﻧﻴﺰ ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺳﻦ اﺧﺘﻼﻻت ﺧﻠﻘﻲ و اﻓﺴﺮدﮔﻲ  .(61)
  در ﻛﺘﺐ ﻣﺮﺟﻊ ﺷـﻴﻮع  .(3) ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﻮد اﻳﻦ  ﻣﺸﺎﺑﻪ و ﺳﺎل 04ﺣﺪود 
   اﻣـﺎ ﺣﻤـﻼت ﻪ دو ﻗﻄﺒﻲ ﺗﻔـﺎوت ﺑـﺎرزي در دو ﺟـﻨﺲ ﻧﺪاﺷـﺘ ﻃﻴﻒ
 ﻛـﻪ در (1)ﺣﻤﻼت ﻣﺎﻧﻴﺎ در ﻣﺮدان ﺑﻴﺸﺘﺮ اﺳﺖ  در زﻧﺎن و اﻓﺴﺮدﮔﻲ
 دو ﻗﻄﺒﻲ ﺑﻴﻦ ﻃﻴﻒﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨﻲ داري از ﻧﻈﺮ ﺷﻴﻮع   ﻧﻴﺰ  ﻣﻄﺎﻟﻌﻪاﻳﻦ 
  .دو ﺟﻨﺲ وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ
روان ﭘﺰﺷــﻚ، ﺑﻴ ــﺸﺘﺮﻳﻦ ي در اﻳ ــﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌ ــﻪ در ﺗ ــﺸﺨﻴﺺ اوﻟﻴ ــﻪ 
 ﺑﻌـﺪ  و ﻓﺮاواﻧﻲ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﻓﺴﺮدﮔﻲ و دﻳﺲ ﺗـﺎﻳﻤﻲ 
ﮔـﺰارش    ﻧﻔـﺮ 66 و 76ﻪ ﺑﻪ ﺗﺮﺗﻴﺐ در از آن اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﻋﻤﺪه ﺑﻮد ﻛ 
از ﺑﻴﻤـﺎران  % 37دﻳﮕﺮي ﺣـﺪود ي ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ  در ﺣﺎﻟﻲ ﻛﻪ در  .ﮔﺮدﻳﺪ
        ﺗـﺸﺨﻴﺺ داده ﻣـﻲ ﺷـﻮﻧﺪ  دوﻗﻄﺒﻲ در ﺑﺮرﺳﻲ اوﻟﻴﻪ اﺷـﺘﺒﺎه  ﻃﻴﻒﺑﺎ 
          ﺗـﺸﺨﻴﺺ اوﻟﻴـﻪ ﻛـﻪ ﺑـﺮاي اﻳـﻦ ﮔـﺮوه از اﻓـﺮاد ﮔﺬاﺷـﺘﻪ  و ﺑﻴﺸﺘﺮﻳﻦ 
          اﺿـﻄﺮاﺑﻲ اﺧـﺘﻼل  ﺑﻌـﺪ از آن  و   اﻓـﺴﺮدﮔﻲ  اﺧـﺘﻼل  ،ﻣـﻲ ﺷـﻮد 
                   .(71) ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪ
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 99-501، ﺻﻔﺤﻪ (83ﻲﭘﭘﻴﺎ )2 ﺷﻤﺎره، ﺳﺎل دﻫﻢ،7831ﺗﺎﺑﺴﺘﺎن            ﻣﺠﻠﻪ ﻋﻠﻤﻲ ﭘﮋوﻫﺸﻲ اﺻﻮل ﺑﻬﺪاﺷﺖ رواﻧﻲ                                          
  
 ﺗـﺸﺨﻴﺺ اﻓـﺴﺮدﮔﻲ ﺑـﺎ در ﺗﺤﻘﻴﻖ دﻳﮕﺮ ﻳﻚ ﭼﻬـﺎرم از اﻓـﺮاد 
            ﻗﻄﺒــﻲ   در واﻗــﻊ در ﻃﻴــﻒ اﺧــﺘﻼل دو ،ﺑــﺎ اﺿــﻄﺮاب ﻫﻤــﺮاه 
   .(81) داﺷﺘﻨﺪﻗﺮار 
 ﻧﻔـﺮ ﺑ ـﺎ ﺗـﺸﺨﻴﺺ اﺧـﺘﻼل 162دﻳﮕـﺮ ﺑ ـﺮ روي ي در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ 
 ﮕﻴﻦ زﻣﺎن ﺷـﺮوع اوﻟـﻴﻦ ﻋﻼﻳـﻢ ﻄﺒﻲ ﻣﺸﺨﺺ ﮔﺮدﻳﺪ ﻛﻪ ﻣﻴﺎﻧ ﻗدو
  ﺳـﺎل ﺑـﻮده اﺳـﺖ 01ﺗﺎ ﺷﺮوع اوﻟﻴﻦ درﻣﺎن ﺑـﺮاي آﻧـﺎن ﺣـﺪاﻗﻞ 
درﻣﺎن اﻳـﻦ اﺳـﺖ ﻛـﻪ اﻓـﺮاد ﺑـﺎ ﺷﺮوع ﻳﻚ دﻟﻴﻞ ﺗﺎﺧﻴﺮ در . (91)
       ﻗﻄﺒ ــﻲ در ﺗ ــﺸﺨﻴﺺ اﺷ ــﺘﺒﺎه ﺑ ــﺎ اﺧ ــﺘﻼل اﻓ ــﺴﺮدﮔﻲ  اﺧ ــﺘﻼل دو
  ﻫﻨﮕـﺎم  ﺑﻨﺎﺑﺮاﻳﻦ ﺑﺎ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ اﻫﻤﻴـﺖ درﻣـﺎن زود  ،ﻗﺮار ﻣﻲ ﮔﻴﺮﻧﺪ 
 ﺗﺸﺨﻴﺺ اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎري در اواﻳـﻞ ،دوﻗﻄﺒﻲﺘﻼ ﺑﻪ اﺧﺘﻼل ﻣﺒﺑﻴﻤﺎران 
 QDMاﺳـﺘﻔﺎده از آزﻣـﻮن  .ﺳﻴﺮ آن داراي ارزش ﻓﺮاواﻧﻲ اﺳﺖ 
ﻄﺒـﻲ در ﻣﻘـﺎﻻت ﻣﺘﻌـﺪدي ﻣـﻮرد ﻗ ﺑـﺮاي ﻏﺮﺑـﺎﻟﮕﺮي ﻃﻴـﻒ دو
 و ارزش آن در ﻏﺮﺑﺎﻟﮕﺮي ﺑـﻪ اﺛﺒـﺎت (6-31)ﺑﺮرﺳﻲ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ 
  .اﺳﺖ رﺳﻴﺪه
 ﺮداﺧﺖ و ﭘQDM ﺑﻪ ﺑﺮرﺳﻲ آزﻣﻮن 2002 در ﺳﺎل 1ﺪﻠﻫﻴﺮﺷﻔﻴ
ﭼﻪ ﻓﺮد ﻣﺒﺘﻼ در ﻃﻴﻒ دوﻗﻄﺒﻲ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻓﺮد  ﺑﻴﺎن داﺷﺖ ﻛﻪ ﭼﻨﺎن
 ﺟﻮاب درﻣﺎن ﺿﻌﻴﻒ ،اﻓﺴﺮده ﻣﻮرد درﻣﺎن ﺿﺪ اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﻗﺮار ﮔﻴﺮد
اﺳﺖ، اﻣﺎ ﺷﻴﻮع % 1ﻗﻄﺒﻲ ﻧﻮع ﻳﻚ   اﮔﺮﭼﻪ ﺷﻴﻮع دو.ﺧﻮاﻫﺪ ﺑﻮد
ﻗﻄﺒﻲ ﻣﺨﺼﻮﺻﺎ در ﺑﻴﻦ ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺎ ﺗﺸﺨﻴﺺ  ﻃﻴﻒ اﺧﺘﻼل دو
           اﺧﺘﻼلﺑﻬﺒﻮد ﺗﺸﺨﻴﺺ ﻳﻚ روش ﺟﻬﺖ  .اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﺑﻴﺸﺘﺮ اﺳﺖ
ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪ ﻛﻪ در واﻗﻊ  QDM ﻗﻄﺒﻲ ﺟﺴﺘﺠﻮ ﻛﺮدن ﺑﻪ وﺳﻴﻠﻪ دو
اي ﺟﻬﺖ ﺑﻴﻤﺎرﻳﺎﺑﻲ اﺳﺖ و ﺗﺸﺨﻴﺺ ﺻﺤﻴﺢ ﻣﻲ ﺗﻮاﻧﺪ وﺿﻌﻴﺖ  وﺳﻴﻠﻪ
 ﺑﻬﺒﻮد ﺑﺨﺸﺪﺗﺎ ﺣﺪ زﻳﺎدي دوﻗﻄﺒﻲ را ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺧﺘﻼل زﻧﺪﮔﻲ اﻓﺮاد 
ﻗﻄﺒﻲ   دو ﻃﻴﻒ ﮔﺰارش ﻛﺮد ﻛﻪ ﺷﻴﻮع4002 در ﺳﺎل 2ﮔﻠﻴﻚ(. 02)
 يدر ﺑﺴﻴﺎري از ﻣﻮارد ﺑﻴﻤﺎر . اﺳﺖ ﻛﻪ ﺗﺼﻮر ﻣﻲ ﺷﻮدﺣﺪياز ﺑﻴﺸﺘﺮ 
  .ﻗﻄﺒﻲ ﻧﺎدﻳﺪه ﮔﺮﻓﺘﻪ ﻣﻲ ﺷﻮد  و اﺧﺘﻼل دوﻧﻤﻮده ﺑﺎ اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﺗﻈﺎﻫﺮ
 ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻳﻚ ﻣﻌﻴﺎر ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ ﺧﻮب QDMدر اﻳﻦ ﻣﻘﺎﻟﻪ ﻧﻴﺰ آزﻣﻮن 
 ﺟﻤﻌﻴﺖ  ﻏﺮﺑﺎﻟﮕﺮي ﺑﻪ 3وﺑﺮ 4002 ﺳﺎل در (.12 )ﻣﻄﺮح ﮔﺮدﻳﺪ
  .ﭘﺮداﺧﺖQDM    اﺳﺘﻔﺎده از آزﻣﻮن اﺧﺘﻼل دو ﻗﻄﺒﻲ ﺑﺎﻓﺮاﻧﺴﻮي از ﻧﻈﺮ
 از اﻓﺮاد ﺑﺎ ﺑﻴﻤﺎري ﻫﺎي ﻃﻴﻒ دو ﻗﻄﺒﻲ  % 47/1اﻳﻦ آزﻣﻮن 
            ﺷﻨﺎﺧﺘﻪ ﺷﺪه را ﺗﺸﺨﻴﺺ داد و در اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﻲ ﻧﻮع ﻳﻚ 
  (.22)ﺣﺴﺎﺳﻴﺖ ﺑﻴﺸﺘﺮي ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ اﺧﺘﻼل دو ﻗﻄﺒﻲ ﻧﻮع دو داﺷﺖ 
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ﺑﻲ  ﺗﻮﺳﻂ ﻫﻴﺮﺷﻔﻴﻠﺪ ﻧﻴﺰ ﺑﻴﻤﺎرﻳﺎ5002 دﻳﮕﺮي در ﺳﺎل  يدر ﻣﻘﺎﻟﻪ
 ،ﻣﻄﺎﻟﻌﻪدر اﻳﻦ . ﻗﻄﺒﻲ ﻣﻮرد ﺑﺤﺚ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ اﺳﺖ  ﻃﻴﻒ دواﺧﺘﻼل
        ﻗﻄﺒﻲ ﻛﻪ ﺗﺤﺖ درﻣﺎن ﺑﺎ داروﻫﺎي  دو ﻃﻴﻒﺷﻴﻮع ﺑﻴﻤﺎران در
ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از آزﻣﻮن اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﺑﺎ ﺗﺸﺨﻴﺺ اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﺑﻮدﻧﺪ،  ﺿﺪ
ﺑﺮرﺳﻲ ﺷﺪه اﺳﺖ ﻛﻪ ﻳﻚ زﻳﺮ ﮔﺮوه از اﻓﺮاد ﻣﻮرد ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ  QDM
ﻦ اﻓﺮاد ﺑﻴﺸﺘﺮ ﺟﻮان، ﺳﻔﻴﺪ ﭘﻮﺳﺖ، ﻣﺠﺮد، اﻳ. ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﻧﻴﺰ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ
ﺳﻮم از اﻳﻦ اﻓﺮاد ﺑﺎ   دوﺟﺎﻟﺐ ﺗﻮﺟﻪ اﺳﺖ ﻛﻪ در .ﺑﻮدﻧﺪﻛﺎر   ﺑﻲ وﺗﻨﻬﺎ
. ﻣﻄﺮح ﻧﺸﺪه ﺑﻮدﻫﺮﮔﺰ ﻗﻄﺒﻲ   ﻣﺜﺒﺖ ﺗﺸﺨﻴﺺ ﻃﻴﻒ دوQDM
  ﺑﺎ   در اﻳﻦ ﺟﻤﻌﻴﺖ ﺑﻌﺪ از ﺗﻄﺒﻴﻖQDM آزﻣﻮنﺣﺴﺎﺳﻴﺖ و وﻳﮋﮔﻲ 
   (.32)  ﺑﻮد0/39 و 0/85 ، ﺑﻪ ﺗﺮﺗﻴﺐ ﻧﻤﻮﻧﻪ ﭘﺮوﺗﻜﻞ
ﺑـﺮ روي  4 ﺗﻮﺳـﻂ اﺳـﺘﻨﮓ 7002 دﻳﮕﺮي ﻛﻪ در ﺳﺎل  ي ﺎﻟﻌﻪﻣﻄدر 
 اﺳـﺘﻔﺎده از    ﺑـﺎ  روان ﭘﺮﺷـﻜﻲ   ﺑﺨـﺶ   ﺑـﻪ   ﺑﻴﻤﺎر ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﻛﻨﻨﺪه 7801
 ﺑﻴﻤـﺎران  از % 6/ 4 ﻣﺸﺨﺺ ﮔﺮدﻳـﺪ ﻛـﻪ ﺷﺪ،اﻧﺠﺎم   QDMآزﻣﻮن 
  .(42)  ﻗﺮار دارﻧﺪ ﻗﻄﺒﻲ ﻃﻴﻒ دو  در 
          ﻧﻬﺎﻳـﺖ در   QDMﻧﺎﻣـﻪ   ﭘﺮﺳـﺶ  ﺑـﻪ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﺎ   ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪاﻳـﻦ در  
%( 44/8) ﻧﻔـﺮ 211 دﭼﺎر اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﺗـﻚ ﻗﻄﺒـﻲ  و %( 55/2) ﻧﻔﺮ 831
دو ﻗﻄﺒـﻲ     اﺧـﺘﻼل در ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺷـﻴﻮع  .  دو ﻗﻄﺒﻲ ﺑﻮدﻧﺪ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺧﺘﻼل 
              ﺑ ـﻪ آزﻣـﻮن  ﺗﻮﺟـﻪ  ﺑ ـﺎ ﻣﻌﻨـﻲ داري دو ﺟـﻨﺲ ﺗﻔـﺎوت آﻣـﺎري  در
  (.P=0/383 ) ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﺸﺪﺧﻲﻣﺠﺬور
  اﺧـﺘﻼل            ﺟـﻮد ﻫـﻞ ارﺗﺒـﺎط ﺑـﺎرزي ﺑـﺎ وﺎﺟﻨـﺴﻴﺖ و وﺿـﻌﻴﺖ ﺗ
 5002ﺳﺎل  ﻣﺴﺌﻠﻪ در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ داس در  ﻫﻤﻴﻦ دو ﻗﻄﺒﻲ ﻧﺪاﺷﺘﻨﺪ ﻛﻪ 
  (.61)ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ ﻧﻴﺰ 
 ﺑﻪ ﻋﻨـﻮان آناﺷﺘﺒﺎه  ﺗﺸﺨﻴﺺﻋﺪم ﺗﺸﺨﻴﺺ ﻃﻴﻒ دو ﻗﻄﺒﻲ  ﻳﺎ 
اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﻳﻚ ﻣﺸﻜﻞ راﻳﺞ اﺳﺖ ﻛﻪ ﺑـﺎ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ ﺷـﻴﻮع ﺑـﺎﻻي 
 ، اﻳـﻦ ﻣـﺴﺌﻠﻪ اﺑﻌـﺎدﺑﻴﻤـﺎراناﻳـﻦ اﻓﻜـﺎر ﺧﻮدﻛـﺸﻲ و ﺗـﻮﻫﻢ در 
   (.6)ﺧﻄﺮﻧﺎﻛﻲ ﭘﻴﺪا ﻣﻲ ﻛﻨﺪ 
ﺑﺎ در ﻧﻈﺮ ﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌاﻳﻦ ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺷﻴﻮع ﺑﺎﻻي ﻃﻴﻒ دو ﻗﻄﺒﻲ در 
 در ارزﻳ ــﺎﺑﻲ و QDM آزﻣ ــﻮن ه يﮔ ــﺮﻓﺘﻦ ارزش ﺛﺎﺑ ــﺖ ﺷ ــﺪ 
   ﺗﻤـﺎم  ﻣـﻲ رﺳـﺪ ﻛـﻪ   ﻗﻄﺒﻲ ﻣﻨﻄﻘـﻲ ﺑـﻪ ﻧﻈـﺮ  دو ﺑﻴﻤﺎرﻳﺎﺑﻲ ﻃﻴﻒ 
 ﺑـﺎ اﻳـﻦ آزﻣـﻮن از ﻧﻈـﺮ   اﻓﺴﺮدﮔﻲ  ي اوﻟﻴﻪ ﺗﺸﺨﻴﺺ    ﺑﺎ  ﺑﻴﻤﺎران
  .ﮔﻴﺮد  اﻧﺠﺎم   ﺑﻬﺘﺮي درﻣﺎن  ﺗﺎ  ﻟﮕﺮي ﺷﻮﻧﺪﻃﻴﻒ دو ﻗﻄﺒﻲ ﻏﺮﺑﺎ
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 ﻲﺑﺎﻳزراﻒﻴﻃهﺪﻨﻨﻛ ﻪﻌﺟاﺮﻣ هدﺮﺴﻓا نارﺎﻤﻴﺑ رد ﻲﺒﻄﻗ ود ﻲﻜﺷﺰﭘ ناور ﻲﻳﺎﭘﺮﺳ ﻚﻴﻨﻴﻠﻛ ﻪﺑ                                 ﺮﺘﻛد    نارﺎﻜﻤﻫ و  ﻲﻘﻄﻨﻣ رﻮﭘﺪﻧﻮﺧآ ﻲﻠﻋ
  
 ﻪﻌﻟﺎﻄﻣ ي ياراد ﺮﻴﺧاﺖﻳدوﺪﺤﻣ ﺎﻫﻳ ﻲ ﺖـﺳا يروﺮـﺿ ﻪـﻛ دﻮﺑ
  ناﻮﺗ ﻲﻣ  ﻪﻠﻤﺟ  نآ  زا ،دﺮﻴﮔ  راﺮﻗ  ﺮﻈﻧ  ﺪﻣ  ﻲﺗآ تﺎﻌﻟﺎﻄﻣ رد  
 ﻪﺑ هرﺎـﺷا هﺪـﻨﻳآ رد نارﺎـﻤﻴﺑ يﺮﻴﮕﻴﭘ مﺪﻋ و ﻪﻌﻟﺎﻄﻣ ندﻮﺑ ﻲﻌﻄﻘﻣ
دﻮﻤﻧ. ﻴﭘ درﻮـﻣ نﺎـﻣز لﻮـﻃ رد نارﺎـﻤﻴﺑ ﺮـﮔا ﺎﻤﻠﺴـﻣ  يﺮـﻴﮕ راﺮـﻗ              
 ﺪﻣآ ﻲﻣ ﺖﺳد ﻪﺑ يﺮﺗﺪﻨﻤﺷزرا تﺎﻋﻼﻃا ،ﺪﻨﺘﻓﺮﮔ ﻲﻣ . ﻦﻴﻨﭼ ﻢﻫ
ﺖﺳا هﺪﺷ تﺎﻋﻼﻃا ﺖﻳدوﺪﺤﻣ ﺚﻋﺎﺑ ﺎﻫ ﻪﻧﻮﻤﻧ ﻢﻛ ﺎﺘﺒﺴﻧ ﻢﺠﺣ.  
  
  
 ﻲﻧادرﺪﻗ و ﺮﻜﺸﺗ  
 ﻢﻧﺎﺧ تﺎﻤﺣز زا  ﻦـﻳا مﺎﺠﻧا رد ﻪﻛ مﺪﻘﻣ يدﺎﺠﺳ و يرﺎﺘﻓر ﺎﻫ
 ﺪﻧدﻮﻤﻧ يرﺎﻜﻤﻫ ﻪﻌﻟﺎﻄﻣ، ددﺮـﮔ ﻲﻣ ﺮﻜﺸﺗ . ﺖـﺳا ﺮـﻛذ ﻪـﺑ مزﻻ 
 رد ﻪﻛ ﻚـﻤﻛ ﻲﺘﻟود ﺮﻴﻏ ﺎﻳ ﻲﺘﻟود دﺎﻬﻧ ﭻﻴﻫ زا ﻪﻌﻟﺎﻄﻣ ﻦﻳا مﺎﺠﻧا 
ﺖﺳا هﺪﺸﻧ ﺖﻓﺎﻳرد ﻲﻟﺎﻣ .  
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